


Ana...




Ana, 4 anos, foi levada a unidade de saude
pela tia, com queixa de tontura e quedas
frequentes, de inicio ha 14 dias.
Apresentava febre baixa, inapeténcia e
nauseas, sem emagrecimento.




Ao exame, a crianca estava eutroéfica, com
ausculta pulmonar e cardiaca sem
alteracdes e abdomen normal. A unidade
prescreveu sintomaticos e mandou a
crianca para casa, com orientacao de
retorno caso houvesse piora.




10- Qual a conduta mais adequada nesse caso?

a e Realizar exame neurologico

» Solicitar hemograma

completo

o/

e Solicitar exame de urina




10- Qual a conduta mais adequada nesse caso?

o/

a e Realizar exame neurolagico

» Solicitar hemograma

completo

e Solicitar exame de urina




Apods 7 dias, a tia retornou a unidade de
saude referindo que Ana estava estranha:
irritada, sonolenta e com vomitos. Ao
exame, encontrava-se torporosa e com
sinais meningeos. Foi encaminhada com
urgéncia para um pronto atendimento.




Ve

No pronto atendimento, Ana apresentou
crise convulsiva. Foi realizada TC de cranio,
com o seguinte resultado: auséncia de
sinais de hipertensao intracraniana,
hidrocefalia leve e aumento do realce dos
nucleos da base. Foi efetuada entao a

puncao do liquor.




TC de Cranio

L/

Hidrocefalia



' Resultado do liquor
- Aspecto: incolor

- Celularidade: 242 por mm? (linfacitos 77%; monacitos 4%; neutrofilos
19%);

- Proteina: 600 mg/d|;

- Glicose (liquor): 24 mg/dl; glicose (sangue): 96 mg/dl
- Acido latico: 7,0 (VR: até 3,5)

- GRAM: auséncia de bactérias;

- BAAR: negativo;

- Cultura negativa para germes comuns.




11- O que falta na investigacao desse caso?

e Historia epidemiolodgica,
incluindo historia familiar

C
A
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a e Ressonancia magnética
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A tia referiu que os pais sao pessoas em
situacao de rua, ex-detentos e tém contato
frequente com a crianca (média de 2 vezes

por semana). A mae teve TB pulmonar,

tratada adequadamente ha 6 meses.
Ana apresenta cicatriz de BCG.
Na ocasiao, nao foi realizada a investigacao
dos contatos da mae.




Quando suspeitar de TB do sistema nervoso central?

CLINICAMENTE:

e Quadro subagudo ou cronico: inicialmente podem ter
sintomas inespecificos e depois evoluir com sintomas
neurologicos (cefaleia, convulsdes, déficits focais, sinais de
hipertensao intracraniana);

e Historia epidemioldgica de contato com paciente com
diagnaostico de TB.



Quando suspeitar de TB do sistema nervoso central?

LABORATORIALMENTE:
e Liquor caracteristico:
- Cor: claro (nao purulento)

- Aumento da celularidade (entre 100 e 500 cel/uL, as custas de células
linfomonaocitarias);

- Glicose baixa (< 45mg/dL ou relagao liquor/plasma < 0,5);
- Proteina elevada (entre 100 e 500 mg/dL);

e Exames de imagem caracteristicos: hidrocefalia, espessamento meningeo
basal, infartos do parénquima cerebral ou tuberculoma;

e A prova tuberculinica pode estar negativa;
e Deve-se afastar tuberculose pulmonar associada.




Esquema de tratamento de TB meningea
em crian¢as (<10 anos)

o/

Peso do paciente

Fases do >21Kg a >26Kg a >31Kg a >36Kg a >40Kg a

A A >
tratamento Farmacos Até 20Kg 25Kg 30Kg 35Kg 40Kg 45Kg 245Kg

mg/Kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia

Rifampicina (R) 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600

Isoniazida (H) 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300

Pirazinamida (Z) 35 (30-40) 750 1000 1000 1500 1500 2000

Rifampicina (R) 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600
10 RH

Isoniazida (H) 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300

Durante o tratamento deve ser associado corticosterdide ao esquema anti-TB:
Prednisona oral (1-2 mg/kg/dia) por 4 semanas ou dexametasona intravenosa nos casos graves (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por 4 a 8 semanas,
com redugao gradual da dose nas quatro semanas subsequentes.

Iniciar fisioterapia o mais precocemente possivel.
Fonte: GVS, 2016.



Ana iniciou o tratamento da TB meningea
(EB + corticoide). Atualmente, se encontra
em seguimento na referéncia de TB e TDO
compartilhado com a atencao basica.
Apresenta boa evolucao clinica, apesar de
estrabismo e sequelas motoras leves, ja em
acompanhamento com fisioterapia.




Joaquim...




Joaquim, 7 anos, foi levado a unidade de saude h
pela mae, com queixa de caro¢o no pesco¢o ha
30 dias, sem perda de peso ou febre.

Ao exame fisico, constatou-se a presenca de
linfadenomegalia cervical E, aderente ao plano
profundo e indolor a palpacao. Sem sinais
flogisticos.

Restante do exame sem alteracdes.



Na investigacao, verificou-se que reside em
zona urbana, casa de alvenaria, sem
contato com animais e sem historia de
cancer na familia. O avo, que morava na
casa, faleceu de tuberculose ha um ano.




Imagem do linfonodo ao exame clinico




12- Qual a conduta inicial mais adequada nesse caso?

./

e Sorologias HIV, EBV, CMV,
Toxoplasmose, hemograma e PT

» Sorologias HIV, EBV, CMYV,
Toxoplasmose e US cervical

e Antibioticoterapia e anti-
inflamatorio




12- Qual a conduta inicial mais adequada nesse caso?

./

e Sorologias HIV, EBV, CMV,

Toxoplasmose, hemograma e PT

» Sorologias HIV, EBV, CMV,
Toxoplasmose e US cervical

e Antibioticoterapia e anti-
inflamatorio




As sorologias foram nao reagentes e o
hemograma normal

PT: 18 mm

Radiografia do torax: sem alteragoes



Radiografia de torax

Normal




13- Qual a conduta nesse caso?

e |niciar tratamento com EB para TB
ganglionar

» Solicitar biopsia do linfonodo com
cultura para micobacterias e iniciar

tratamento com EB para TB ganglionar

e A e B estao corretas (de acordo com as
condicoes locais)




13- Qual a conduta nesse caso?

e |niciar tratamento com EB para TB
ganglionar

» Solicitar biopsia do linfonodo com
cultura para micobacterias e iniciar

tratamento com EB para TB ganglionar

e A e B estao corretas (de acordo com as

condicdes locais)




TB ganglionar

e E a forma mais frequente de TB extrapulmonar em criancas e
Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV).

e Os sintomas incluem: aumento subagudo, indolor e assimétrico dos
ganglios (geralmente cervicais anteriores e posteriores).

e Nas PVHIV, o acometimento ganglionar tende a ser bilateral,
associado com maior gravidade do estado geral.

e Ao exame fisico, os ganglios podem apresentar-se endurecidos ou
amolecidos, aderentes entre si e aos planos profundos, podendo
evoluir para flutuacdo e/ ou fistulizacdo espontanea, com a
inflamacao da pele adjacente.



Foi iniciado EB para TB ganglionar na
atencao primaria sob TDO, pois nao foi
possivel realizar a bidpsia.

A crianca evoluiu bem, sem intercorréncias,
com cura apos 6 meses de tratamento.










Lucas, RN a termo, nascido de parto
normal, sem intercorréncias durante a
gravidez e apos o parto.

Foi vacinado com BCG na unidade de
saude, aos 5 dias de vida.

Apos 60 dias da vacinacao, a mae notou
um "caroc¢o" na axila direita da crianca e
levou-0 a unidade para avaliacao.




Na avaliacao, apresentava bom ganho de
peso, sem historia de febre, em
aleitamento materno exclusivo.

Ao exame, apresentava linfonodo axilar
direito com 2cm de diametro, sem sinais
flogisticos locais.

O restante do exame fisico estava
sem alteracoes.




Linfonodomegalia axilar direita




14- Qual a conduta nesse caso?

e Observacao clinica com retorno
em 1 més ou antes do caso piorar

» Tratar com isoniazida

e Solicitar ultrassonografia local




14- Qual a conduta nesse caso?

e Observacao clinica com retorno

em 1 més ou antes do caso piorar

» Tratar com isoniazida

e Solicitar ultrassonografia local




e

No retorno apds 30 dias da avaliagao inicial,
Lucas apresentou aumento do ganglio
axilar direito para 4 cm e agora havia com
sinais flogisticos locais. Mantinha-se afebril
e com bom ganho de peso.




15- Qual a conduta nessa situagao?

e Drenar o ganglio axilar direito

» Notificar como reagao adversa e
tratar com isoniazida ate a regressao

da lesao

e Notificar como reacao adversa e
tratar com isoniazida por 6 meses




e Drenar o ganglio axilar direito

e Notificar como reacao adversa e
tratar com isoniazida até a regressao
da lesao

e Notificar como reagao adversa e
tratar com isoniazida por 6 meses




Indicagdes para a vacinagcao com BCG

A vacina BCG previne a TB da infancia, principalmente as formas graves
(miliar e meningea) e esta indicada para criangas menores de 5 anos,
conforme as recomendagodes:

e Recém nascido com peso maior ou igual a 2kg;

e Contatos intradomiciliares de hanseniase independentemente da forma
clinica do doente.




Importante:

N3o esta indicada a revacina¢ao®

Nota Informativa n° 10/2019-CGPNI/DEVIT/SVS de 29 de janeiro de 2019

Atualiza¢ao da recomendacgao sobre revacinagao com BCG em criangas
vacinadas que nao desenvolveram cicatriz vacinal




Contraindica¢des da vacinagao com
BCG

- //

e Portadores de imunodeficiéncia primaria ou adquirida;
e Afeccdes dermatolagicas no local da vacinacao ou generalizadas.

e Uso de terapias imunossupressoras (quimioterapia antineoplasica,
radioterapia, entre outras);

@ Gestantes;

e Pacientes em tratamento com corticoide em dose elevada
(prednisona: 2mg/kg/dia para criancas até 10 kg ou de 20 mg/dia ou
mais, para maiores de 10 kg) por um periodo superior a duas
semanas;

Contraindicagao temporaria da vacina BCG: Criangcas com peso
inferior a 2 kg, até trés meses apos tratamento com
imunossupressores ou corticoides em dose elevada.




Vacinagao com BCG e HIV

Criangas expostas ao HIV (ainda sem o diagnostico):

e Devem receber a vacina BCG normalmente, o mais
precocemente possivel (desde que assintomaticas).

Criancas infectadas

e Devem receber a vacina, 0 mais precocemente possivel
(desde que assintomaticas e sem sinais de imunossupressao).

e Caso cheguem tardiamente ao servico, devem ser vacinadas
até os 5 anos de idade, com prescricao médica,
(desde que assintomaticas e sem sinais de imunossupressao).

e N3o esta indicada revacinagao nesta populagao.




l Fases da evolucao normal do BCG }




Eventos adversos da vacina BCG

A vacina BCG pode causar eventos adversos locais,
regionais ou sistémicos, que podem ser
decorrentes do tipo de cepa utilizada, da
quantidade de bacilos atenuados administrada, da
técnica de aplicacao e da presenca de
imunodeficiéncia® primaria ou adquirida

*mais raro




Lesdes locais e regionais (mais frequentes)

e Ulcera com didmetro maior que 1 cm;
e Abscesso subcutaneo frio;
e Abscesso subcutaneo quente;
e Granuloma;
e Linfadenopatia regional nao supurada maior que 3 cm;
e Linfadenopatia regional supurada;
e Cicatriz queldide;

e Reacao lupoide.



Algumas imagens

) @

ﬂ Ulcera > 1cm Abscesso frio ﬂ Granuloma

ﬂLinfonodo nao supuradoJ ﬂ Linfonodo supurado J ( Queloide




Lesdes resultantes da dissemina¢ao do BCG

Sao lesoes que ultrapassam a topografia locorregional,
que acometem linfonodos a distancia, sistema

osteoarticular e visceras, em um ou mais orgaos.
Tratar por 6 meses (RHE)

Sempre investigar imunodeficiéncia!
Situacao rara na pratica clinica




Notificar os eventos adversos pds- vacinais

Ministério da Saude

Secretaria de Vigilincia em Sande
Departamento de Vigilineia das Doencas Transmissiveis
Coordenacio Geral do Programa Nacional de Imunizacdes

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO

Formulario de Cadastro do Paciente

Cartio 5U5:

Mome:

Mascimento: ! !

Mome da mae:

Idade: Sexo: { )M ( JF Racga: Etnia: Tipo Documento: Mo
Zona: O Urbana O Rural Logradouro: M=
Complemento: Pais: UF: Municipio:
Bairro: CEP: Telefone: Tel. Contato: ( ]
e-mail: |
Formulario de Notificacao
Data da Notificacio:
Item de Notificac:io:
Data d I - Via de Admi-{ Locald Especiali- i-
ata de Estratégia rlnur:lo- Dose Laboratdrio Lote ,Ia e" m ocla E Indicacdo pecialt Estabeleci
Aplicagdo bicldgico nistracéo Aplicacdo dade mento
S S
S S

Acesso: sipni@datasus.gov.br



mailto:sipni@datasus.gov.br

Apos 45 dias do uso da isoniazida,
Lucas apresentou melhora da lesao, com
regressao do ganglio, que agora
encontrava-se fibréotico, medindo por volta
de 2 cm de diametro e nao havia sinais
flogisticos locais. Foi suspensa a isoniazida.







‘\
A

celinsy

IS

IS...




Isis, 5 anos de idade, foi abrigada em uma
instituicao ha 3 semanas, apresentando-se
emagrecida, com febre, tosse e astenia. Por

manter essas queixas, foi encaminhada a

unidade de saude.




Na unidade, apresentava- se emagrecida,
febril, hipocorada +, com crepitacoes
inspiratarias esparsas no hemitorax direito
e taquipnéia leve,
sem desconforto respiratorio.

Nao havia outras alteracdes ao exame.




16- Qual a conduta nessa situagao?

e Iniciar antibioticoterapia para
germes comuns

» Solicitar radiografia de torax e

nao iniciar antibioticoterapia

e Prescrever sintomaticos e
reavaliar em 7 dias




16- Qual a conduta nessa situagao?

e Iniciar antibioticoterapia para

germes comuns

» Solicitar radiografia de torax e

nao iniciar antibioticoterapia

e Prescrever sintomaticos e
reavaliar em 7 dias




Foi iniciada antibioticoterapia para germes
comuns e marcado retorno para
reavaliacao em 3 dias ou antes,

caso houvesse piora clinica.




Isis retornou para reavaliacao em 72h,
mantendo febre e demais sintomas. Nesse
momento, foi solicitada radiografia de torax
e mantido o antibiotico em uso.




Radiografia de térax

Grandes adenomegalias paratraqueal D e hilar E



17- Qual diagndstico € mais provavel, baseado no
quadro clinico e radiolégico?

e Pneumonia por germe
atipico

» Pneumonia por germe

resistente

e Tuberculose pulmonar




17- Qual diagnadstico é mais provavel, baseado no
quadro clinico e radiolégico?

e Pneumonia por germe
atipico

» Pneumonia por germe

resistente

e Tuberculose pulmonar




Foi considerada a possibilidade de TB e
solicitada a PT, com resultado de 6 mm.
Foi aplicado o esquema de pontuacao.



Contato de adulto
com tuberculose

Quadro clinico-radiolégico Estado nutricional

Febre ou sintomas como Adenomegalia hilar ou padrao Proximo, nos ultimos 2 PT > 10mm Desnutricao grave (peso
tosse, adinamia, miliar e/ou anos abaixo do percentil 10)
expectoracao, Condensacao ou infiltrado (com ou 10 pontos
emagrecimento, sudorese por| sem escavacdo) inalterado por 2 10 pontos 5 pontos
2 semanas ou mais semanas ou mais e/ou

Condensacao ou infiltrado (com ou
15 pontos| sem escavag¢do) por 2 semanas ou
mais, evoluindo com piora ou sem

. — s g PTentre5— 9 mm
Assintomatico ou com melhora com antibidticos para
sintomas ha menos de 2 germes comuns
5 pontos
semanas 15 pontos
0 ponto
Infeccao respiratdria com
melhora apos uso de . o OL T Et0 HE Ocasional ou negativo PT<5mm Peso igual ou maior do
antibidticos para germes qualquer tipo por menos de 2 percentil 10
comuns ou sem antibidticos sémanas 0 ponto 0 ponto 0 ponto
5 pontos
35 pontos :
ia normal
- 5 pontos




Interpretacao do escore para diagnostico da TB
pulmonar em crianc¢as

2 40 pontos

¥

30 a 35 pontos <25 mntos

l Se persistir  a

suspeita clinica,

Indicativo de TB. encaminhar a crianga
Iniciar o Iniciar o tratamento, para ser avaliada na
a critério médico referéncia
tratamento




Foi feito o diagndstico da TB e solicitado
teste rapido para HIV, o qual foi positivo.




18- Qual a conduta nesta situacgao?

e Notificar para TB e HIV, Iniciar o esquema basico
para tuberculose e apds 2 meses encaminhar
para referéncia de HIV para iniciar ARV

e Notificar para TB e HIV, Iniciar o esquema basico
para tuberculose e o ARV conjuntamente




e Notificar para TB e HIV, Iniciar o esquema basico
para tuberculose e apds 2 meses encaminhar
para referéncia de HIV para iniciar ARV

e Notificar para TB e HIV, Iniciar o esquema basico
para tuberculose e encaminhar imediatamente
para a referéncia de HIV, para se iniciar
oportunamente o ARV

* Notificar para TB e HIV, Iniciar o esquema basico
para tuberculose e o ARV conjuntamente




Diferencas clinicas na
coinfeccao TB-HIV

Normalmente, nas criancas infectadas os quadros sao
semelhantes as néo infectadas.

A apresentacéo clinica depende do nivel de imunossupressao

CD4= 25% I Imunossuprimido

e Quadro e Quadros atipicos

|
|
semelhante : e 10 a 20% - RX normal

Mais formas extra pulmonares



Risco de adoecimento na PVHIV

Chance da pessoa progredir

E———]

ILTB |

HIV negativo > TB doenca

5-10% durante toda a vida

ILTB | PVHIV > TB doenca

5-10% ao ano

21 a 34x a mais que a populacao geral



Procurar TB em todas as consultas

/
- Em todo paciente com quadro de:
e Tosse e/ou

e Febre* e/ou Investigar TB
na presenga
e Perda de peso* e/ou de qualquer
e Sudorese noturna e/ou CHEE desses
1tens
e Contatode TB
e PT positiva * mais comuns

. ® |GRA positivo /




Quando iniciar a terapia
antirretroviral ?

Recomenda-se iniciar o TARV para todas as PVHIV
com TB ativa, independentemente da forma

clinica e contagem de LT-CD4+.




Diagnostico de TB e HIV

Iniciar tratamento de TB imediatamente!

Encaminhar imediatamente para o servigo de HIV para inicio do ARV.

| Pessoas que nunca TARV

receberam tratamento de { Pessoas em uso de ARV
TB ou HIV

LT-CD4* <50céls/mm?3 (ou LT-CD4*<15%)

e [niciar TARV na 22 semana : .
Avaliar compatibilidade entre os esquemas:

LT-CD4* >50céls/mm3 (ou LT-CD4* entre 15 - Priorizar esquema da TB
e 24%)
* |niciar apds a 82 semana




Isis recebeu esquema para TB (RHZ) e foi
encaminhada para referéncia.

Apos um més foram iniciados os ARV.
Apresentou boa aceitacao das
medicacoes, sem eventos adversos.
Completou esquema para TB, ficando
assmtomatlca e com RX de térax normal.

' Continua fazendo o
acompanhamento do HIV
de forma adequada







Renato...




Durante visita domiciliar, ao realizar o TDO
em paciente tratando TB multirresistente,
o ACS observa que um sobrinho de 8 anos,
chamado Renato, reside na casa.
O ACS orienta o tio a levar a crianca a
unidade de saude para avaliacao.




19- Qual a conduta na investigag¢ao desse contato?

e Avaliacao clinica,
radiologica e PT

» Avaliacao clinica e solicitar

Radiograftia de torax

e Solicitar PT, baciloscopia e
cultura para micobacterias




19- Qual a conduta na investigag¢ao desse contato?

e Avaliacao clinica,
radiologica e PT

Radiograftia de to

e Solicitar PT, baciloscopia e
cultura para micobacterias




A avaliacao clinica de Renato foi normal,
assim como a radiografia de torax e a PT foi
de 7mm. A unidade decidiu acompanhar a

crianca periodicamente e foi orientado
retorno, caso apareca algum sintoma.




Na presenca de pelo menos dois dos
seguintes sintomas: tosse
prolongada, febre prolongada e
emagrecimento, encaminhar a
crianca contato para a referéncia
terciaria, para a avaliacao do caso



CONTATOS DE CASOS COM MONOQRRESISTENCIA A
RIFAMPICINA QU A ISONIAZIDA:

" Contatos criangas: avaliacao clinica, exame radioldgico e
Prova Tuberculinica
Criangas sintomaticas: proceder com a investigacao e
aplicar o esquema de pontuacao.

Quando possivel obter escarro, lavado broncoalveolar ou
gastrico, realizar TRM-TB, baciloscopia, cultura e Teste de
Sensibilidade (TS).

Criangas assintomaticas: proceder conforme avaliacao de
contato. Caso haja indicacao de tratamento da ILTB, fazer:

* contato de pessoa com monorresisténcia a
rifampicina: tratar com Isoniazida

* contato de pessoa com monorresisténcia a isoniazida:
tratar com rifampicina.



AVALIACAO DOS CONTATOS DE TBMR

Criangas: avaliacao clinica, exame radiologico e Prova
Tuberculinica
Criancgas sintomaticas: proceder com a investigacao
(esquema de pontuacao). Quando possivel, tentar obter
escarro para realizar o TRM-TB, baciloscopia, lavado
broncoalveolar ou gastrico e solicitar cultura e TS.

Criangas assintomaticas: acompanhamento clinico
mensal, com radiografia de torax a cada 6 meses, por pelo
menos 2 anos.



Discussao

Compartilhar e discutir com os colegas os

desafios e as sugestoes para o diagnostico e
tratamento da tuberculose em criancas




Links para pesquisa de material

e Cursos UNASUS TB-HIV: https://www.unasus.gov.br/cursos/curso/45293
* Blog da TB: http://blogdatuberculose.blogspot.com/p/acervo.html

e Site do MS: www.saude.gov.br/tuberculose

* Link do curso da OMS em criancas:
http://childhoodtb.theunion.org/courses/CTB1/en



https://www.unasus.gov.br/cursos/curso/45293
http://blogdatuberculose.blogspot.com/p/acervo.html
http://www.saude.gov.br/tuberculose
http://childhoodtb.theunion.org/courses/CTB1/en

Colaboradores do Ministério da Saude

Andrea Maciel de Oliveira Rossoni- dearossoni@gmail.com

Betina Mendez Alcantara Gabardo- betinamalcantara@gmail.com

Clemax de Couto Sant’Anna- clemax01l@gmail.com

Karina Pierantozzi Vergani- karina.vergani@hotmail.com

Maria das Gracas Rodrigues de Oliveira- graroliveira@gmail.com

Maria de Fatima Bzhuni Pombo March- fatimapombo09@gmail.com

Sheila Cunha Lucena- sheilalucena@superig.com.br

Jodao Antonio Bonfadini Lima: jabl@superig.com.br

Fernanda Dockhorn Costa- fernanda.dockhorn@saude.gov.br

Daniele Gomes Dell Orti- danielle.dellorti@saude.gov.br

Tyane Almeida Pinto tyane almeida@hotmail.com

Emanuela da Rocha Carvalho manucarvalhoped@gmail.com



mailto:dearossoni@gmail.com
mailto:betinamalcantara@gmail.com
mailto:clemax01@gmail.com
mailto:clemax01@gmail.com
mailto:karina.vergani@hotmail.com
mailto:graroliveira@gmail.com
mailto:fatimapombo09@gmail.com
mailto:sheilalucena@superig.com.br
mailto:jabl@superig.com.br
mailto:fernanda.dockhorn@saude.gov.br
mailto:danielle.dellorti@saude.gov.br
mailto:tyane_almeida@hotmail.com
mailto:manucarvalhoped@gmail.com
mailto:clemax01@gmail.com

E-mail dos facilitadores que ministraram o
manejo

Obrigada!




